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RESUMEN
La diarrea por rotavirus es uno de los retos más importantes para la salud
pública a nivel mundial, principalmente en países en desarrollo donde la
mortalidad infantil sigue siendo altamente frecuente, en Colombia la
gastroenteritis por Rotavirus representa una carga de morbilidad y mortalidad
importante, ya que el virus causa un número considerable de diarrea en niños
menores de 5 años que requieren hospitalización o tratamiento ambulatorio en
los servicios de urgencias de los hospitales.
En este estudio se realizó un estudio de costo – efectividad para la inclusión de
la vacuna contra el rotavirus en el esquema básico de vacunación ofrecido por
el Gobierno colombiano, con el fin de estimar la carga económica y social que
se genera en la población afectada por el virus.
Para los análisis de costo efectividad se tomó como población de estudio a
niños menores de 5 años pertenecientes al departamento de Cundinamarca,
que presentaron episodios de diarrea en el año 2008.
Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que si existe un programa
de vacunación antirrotavirica en el departamento de Cundinamarca acorde a
las necesidades de la región, se generará un ahorro neto de $477 millones y
sin la vacunación el costo correspondería a $726 millones. Se considera que en
Cundinamarca la vacuna es muy costo-efectiva ya que la relación calculada es
equivalente a entre una y tres veces el valor del PIB per capita de
Cundinamarca evaluado en US$881.
Palabras claves: Rotavirus, Evaluación Económica, Análisis costo –
efectividad, Cundinamarca.
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ABSTRACT
Rotavirus diarrhea is one of the most important to public health worldwide in
developing countries principally, where infant mortality remains hight incident.
In Colombia Rotavirus gastroenteritis have a important burden of morbidity and
mortality. The viruses cause a considerable number of diarrhea cases in
children under 5 years of age, requiring hospitalization or outpatient treatment
in the emergency department of hospitals.
We have performed a cost – effectiveness study for the inclusion of rotavirus
vaccines in the basic vaccination offered by the Colombian Government, in
order to estimate the economic and social burden that is generated in the
population affected by the virus.
For the cost effectiveness analysis, was taken as a study population of children
under 5 years of age within the department of Cundinamarca, who had
episodes of diarrhea in 2008.
The results of this study suggest that if there is a vaccination program
antirrotavirica in the department of Cundinamarca, according to the needs of the
region would generate a net savings of $ 477 million. Without vaccination the
cost would be $ 726 million. Cundinamarca is believed that the vaccine is very
cost-effective, because the ratio calculated is equivalent to between one and
three times the value of GDP percapita evaluated in Cundinamarca is US$881.

Key words: Rotavirus, Economic evaluation, cost effectiveness analysis,
Cundinamarca.

Clasificación JEL: D61, I18, H53.
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INTRODUCCIÓN
En Colombia, al igual que en otros países de Latinoamérica, uno de los
problemas más importantes en salud pública ha sido la enfermedad diarreica
aguda (EDA), en donde

se encuentra el rotavirus como principal agente

etiológico. Dicho virus afecta principalmente a la población infantil, generando
impactos epidemiológicos y económicos sobre la población, los cuales están
determinados en costos directos que son los incurridos en la recuperación del
infante y costos indirectos generados por los gastos de desplazamiento y la
pérdida de tiempo laboral de los padres o acompañantes, los cuales han sido
estudiados previamente (Urbina 2003, World heald organization 2003).
Siendo la gastroenteritis por Rotavirus una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en el mundo, se han desarrollado estrategias para el
control de la enfermedad entre ellas las vacunas, en la actualidad en el
mercado se encuentran dos vacunas para la prevención contra el Rotavirus,
una del laboratorio Merck (Rotateq) y la otra es del laboratorio GlaxoSmithKline
(Rotarix). Estas vacunas fueron elaboradas con seres vivos atenuados
mostrando una eficacia del 70% contra cualquier tipo de gastroenteritis por
rotavirus y de casi 100% contra la enfermedad severa

de acuerdo a los

resultados de los ensayos puestos en marcha, con una satisfacción positiva por
parte de los fabricantes (Manrique 2003, Constenla 2006). De igual manera
fueron analizadas por países como: Brasil, Panamá y Venezuela, también
fueron licenciadas en Estados Unidos (Parashar 2003, Caceres 2003).
La vacunación juega un papel importante en la salud y el desarrollo de los
pueblos, lo que conlleva a que los gastos económicos tanto directos como
indirectos producidos por EDA se minimicen y se genere una mejor distribución
de los recursos destinados a la salud pública mundial.
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Teniendo

en

cuenta

los

precedentes

anteriormente

mencionados

y

estimándose el impacto de la infección por rotavirus en Cundinamarca, en este
trabajo se evaluó la relación costo-efectividad de la vacuna contra el rotavirus
en la población de Cundinamarca, con el fin de mostrar datos estimados para la
implementación e inclusión de la vacuna dentro del esquema básico de
vacunación en los menores de 5 años, según las necesidades de la población.
En Colombia los estudios de costo-efectividad no son suficientes para la
inclusión total de la vacuna, por esta razón la importancia de un estudio
económico fundamentado en los principios del análisis de costo-efectividad,
con el objeto de evaluar la aplicación de un programa de vacunación
antirrotavírica y realizar una comparación con otro programa sin la inclusión de
la vacuna y así, poder establecer juicios de valor para la toma de decisiones
con respecto a las políticas establecidas en nuestro país sobre el plan ampliado
de inmunización (PAI).

1. ANTECEDENTES
8

A nivel mundial, el rotavirus es uno de los agentes que causa con mayor
frecuencia enfermedad diarreica aguda. Dicha enfermedad es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en menores de 5 años,
constituyéndose su erradicación en un reto para la salud pública a nivel
mundial pues se estima que la diarrea en menores de 5 años causa 1,6 - 2,5
millones de muertes anualmente y que un niño experimenta en promedio tres
episodios de diarrea por año en países en desarrollo.(Kosek, M., C. Bern, and
R.L. Guerrant).
El Rotavirus está asociado a la ocurrencia de un número importante de diarreas
severas (30 a 50%) en la población menor de 5 años de edad, siendo esta
situación especialmente crítica en países con servicios de salud de bajo
impacto donde un menor acceso a la terapia de hidratación y una mayor
prevalencia de malnutrición en la población infantil se presenten altas tasas de
mortalidad. [Parashar y Col 2003].
Se ha estimado que cada año el Rotavirus causa 111 millones de episodios de
diarrea que requieren cuidado en casa, 25 millones de visitas clínicas, 2
millones de hospitalizaciones y 440.000 muertes en niños menores de 5 años
en

el mundo

[Parashar

y

Col 2003], generando

grandes impactos

socioeconómicos en la población de muchos países.
En América dicho virus genera aproximadamente 75.000 hospitalizaciones y
alrededor de 15.000 muertes anuales (OPS 2007). En Colombia la infección
por rotavirus también es un problema de salud pública, estimándose que se
presenta entre tres y diez episodios en los primeros cinco años de vida, con
una incidencia estimada de 3.8 episodios por niño y por año en los menores de
12 meses y de 2.1 episodios por niño y por año en los niños de 1 y 4 años
(Arredondo y Col 1993, Jiménez J 2001); sin embargo y retomando la idea de
Jiménez estos episodios siguen siendo recurrentes a pesar del desarrollo y la
9

difusión del tratamiento de rehidratación oral en hospitalizaciones de menores
de cinco años.
Ante dicha situación, se ha hecho necesaria la implementación de estrategias
para el control y prevención de la infección por rotavirus dentro de las cuales se
contemplan la aplicación de la vacuna en población vulnerable (Mora y Col
1988, WHO 2003), dicha intervención probablemente reduciría la mortalidad
infantil, aumentaría la expectativa de vida y traería consigo beneficios
económicos directos e indirectos que son producidos por la buena salud.
Sin embargo en forma paralela a los beneficios potenciales resultantes de la
implementación de un sistema de vacunación o una estrategia o un plan de
vacunación, trae consigo unos costos que en algún momento pueden llegar a
ser insostenibles para el sistema de salud de un país que presente alta
vulnerabilidad a la enfermedad y que requieren de un análisis pormenorizado,
el cual en algunos casos es inexistente. Esto hace necesario el desarrollo de
análisis de costo efectividad de las vacunas, con el fin de plantear la estrategia
óptima de política al momento de implementar el programa o plan de
vacunación.
Así mismo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre la
salud en el mundo, ha declarado la urgente necesidad de realizar evaluaciones
de relación de costo-efectividad de la introducción de la vacuna con el fin de
identificar intervenciones orientadas a prevenir los principales riesgos que
amenazan la salud y así priorizar las acciones más costo-efectivas y
accesibles.[De Vos, B y Col 2004, Pérez - Schael y Col 2007]
Rheingans y Col 2007, a través de un análisis de costo efectividad, evaluaron
la carga y el impacto económico de la gastroenteritis por rotavirus en un
estimado de 1.000 niños nacidos en el año 2003 en 8 países latinoamericanos
10

y ciudades del Caribe. Con este trabajo se observo que de los 1.000 niños, 246
fueron visitas ambulatorias, 24 hospitalizaciones y 6 muertes, generándose un
costo médico promedio de 7.971US. Aunque el estudio muestra elementos
importantes, no se muestra un análisis individual por cada país de los costos.
De otra parte (Constenla y Col 2006) realizaron un análisis para Venezuela, el
cual mostró que los servicios de salud de este país invierten aproximadamente
4.2 millones de dólares por año para cubrir los costos directos generados por el
rotavirus y muestran que ante una posible implementación de un programa de
vacunación anti-rotavirica se evitarían aproximadamente el 52% de la muertes,
el 54% de las hospitalizaciones y el 50% de las consultas ambulatorias durante
los primeros cinco años de vida.
En Brasil, Coelho de Soárez y Col 2008 estimaron que un programa completo
de vacunación evitaría aproximadamente (54%) de los casos de gastroenteritis
por rotavirus y (75%) de las muertes asociadas con la infección por rotavirus en
un período de 5 años.
En

Colombia se han realizado estudios que han permitido dar una

aproximación acerca de la incidencia de la enfermedad (De la Hoz y Col 2008)
encontrando que pueden darse alrededor de 2.7 millones casos de diarrea en
menores de 2 años de los cuales entre 246 mil y 328 mil son ocasionados por
el Rotavirus (9% y 12% respectivamente). En cuanto a las hospitalizaciones por
diarrea debido a rotavirus alcanzarían las 37 mil y las muertes estimadas
oscilan entre 295 y 560 a nivel nacional. En cuanto a los análisis que realizaron
con respecto a la relación costo-efectividad al implementar la vacuna en el Plan
Ampliado de Inmunización (PAI), se calculo que la relación costo efectividad es
menor que el valor del PIB per cápita, evaluado en US$ 3.229. Por ello se
recomienda considerar la introducción rápida de esta vacuna en el esquema
básico de vacunación.
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En países en desarrollo los programas de inmunización representan un retorno
económico del 12% en el corto plazo y del 18% en largo plazo (Caceres y Col
2003).
En la actualidad en el mercado se encuentran dos vacunas para la prevención
contra el Rotavirus, las cuales recientemente han sido introducidas en Brasil,
Panamá y Venezuela. En Estados Unidos se aplica una vacuna que protege
contra 5 tipos de rotavirus diferentes (pentavalente). Estas vacunas están
constituidas por virus vivos atenuados y se administran al lactante por vía oral,
en dosis múltiples. (Manrique y Col 2006, Constenla y Col 2006, Parashar y Col
2003.
El Ministerio de la protección Social ha demostrado su interés en utilizar
herramientas para la evaluación de la introducción de cuatro vacunas (S.
pneumonie, Rotavirus, Influenza

y Hepatitis A) al Plan Ampliado de

Inmunización en el país, los estudios representan un avance en términos de
racionalidad y transparencia, además de una ayuda a la toma de decisiones
respecto de las políticas de salud [ Constenla y Col 2006].
La principal dificultad para realizar este tipo de estudios es la disponibilidad de
la información necesaria para alimentar el modelo de análisis (entradas), por lo
que en ausencia de estimaciones detalladas y fiables de los parámetros
epidemiológicos y de costos que el modelo requiere, es muy difícil llegar a
conclusiones que satisfagan a los eventuales usuarios. A pesar de esto, varios
países en la Región, como Venezuela, Chile, Perú, Argentina y Estados Unidos
han realizado evaluaciones del impacto económico de la vacuna antirrotavírica
con sus estimaciones de carga de enfermedad basadas en estudios de
seguimiento o en ensayos clínicos [Constenla y Col 2006].
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En Colombia, al igual que en otros países de Latinoamérica, la enfermedad
diarreica y la enfermedad por Rotavirus han sido eventos epidemiológicamente
relevantes desde que se tiene información (1983), razón por la cual ambos
eventos han sido estudiados tanto molecular como epidemiológicamente por
investigadores de varias regiones del país, en su mayoría en los
hospitales.[Caceres y Col 2003, Manrique y Col 2006]

2. MARCO TEORICO
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2.1 Evaluación del impacto económico en salud
La evaluación del impacto económico como técnica analítica se aplica al sector
sanitario y se refiere al proceso mediante el cual se intenta determinar la
relevancia o el impacto de determinadas actividades a la luz de los resultados
de interés (esperados u obtenidos), estimando el valor de una acción o
comportamiento mediante un análisis que transforma los datos disponibles en
información útil para el proceso de toma de decisiones, con el fin de mejorar el
modelo de administración pública por resultados (Cepal 2005, Pag 7).
Dentro del proceso de la planificación sanitaria, la evaluación de impacto está
concebida como el abordaje sistemático e integrado de la toma de decisiones,
que tienen por objeto satisfacer la solución de las necesidades de salud, a
partir del conocimiento de la realidad actual y de las perspectivas de futuro
(Vega y Col 2000, Arredondo y Col 1993). La evaluación de impacto puede
desarrollarse en dos escenarios opuestos antes (ex ante) o después (ex –post)
del desarrollo de la investigación, siendo el primer escenario fundamental para
definir las etapas de la investigación que describe de forma analítica los
objetivos, el diseño y ayuda a la realización del análisis de costos y/o beneficios
de la implementación de la política a adoptar. En el segundo escenario está
orientado hacia el análisis del impacto sobre la población de estudio (Cepal
2005: Pag 2, Cohen y Franco 1998).
La utilización de indicadores para la estimación de la carga de determinada
enfermedad en una población ha evolucionado de manera importante en las
últimas décadas, pasando de indicadores simples de mortalidad o morbilidad a
indicadores compuestos que combinan ambos indicadores. En esta dirección a
principios de los años 70, fue posible calcular las expectativas de vida libres de
discapacidad y con discapacidad trascendiendo el concepto de expectativa de
vida al de expectativa de salud. Es así como, Patrick, Busch y Chen
propusieron en 1973 la utilización del indicador “ Años de Vida ajustados por
14

calidad” (AVAC), el cual es utilizado para medir los resultados de las
intervenciones sanitarias y la medida estándar para los estudios de costo
utilidad [Pereira y Col 2001]. A principios de los 90´ Murray y López, utilizaron
un nuevo indicador para estimar y comparar la magnitud de las enfermedades,
lesiones y factores de riesgo, que denominaron Años de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), como medida resumen de las consecuencias de
determinada enfermedad en los índices mortalidad y morbilidad de los
determinantes de la salud [Murray y Col 1996].
2.2 Análisis de costos
El costo de una intervención en la economía de la salud puede ser definido
como el valor de todos los recursos que esta intervención utiliza para la
solución del problema sanitario (Levin y Col 1983, Donaldson 1990). Es de gran
importancia determinar exhaustivamente el valor de los diferentes eventos
asociados al servicio que se proporciona, cómo se produce, y a quién se
brinda. La valoración de los costos está enmarcado en tres aspectos
fundamentales, 1) identificación de los costos, 2) cuantificación de los costos,
3) evaluación del mismo (Mendoza P, 1994).

COSTOS
TO TALES

Incluyen los costos directos e indirectos que dan la sumatoria
de todos los costos incurridos en la producción y entrega del
servicio.
COSTO
Como su nombre lo indica, son los costos unitarios de la
PROMEDIO
actividad resultantes de dividir el Costo Total por la Producción
Total.
COSTOS
son los costos de producción de unidades adicionales de la
MARGINALES actividad o producto
Los costos pueden enmarcarse en varios tipos:

15

Estos últimos son en realidad los más útiles pues son los que permiten evaluar,
la conveniencia de expandir o contraer la producción de un determinado
servicio (Frame y Col 1993)
.

2.3 Métodos para el análisis de costos

Existen diferentes métodos para desarrollar un análisis de costos en Economía
de la Salud, pero los más importantes son el método contable o directo y el
método estadístico. El método contable o directo enfoca los costos asociados
directamente a la producción de una determinada actividad de salud, que
requiere la identificación y medición de los recursos que son empleados por
una actividad específica o consumidos por un paciente particular. Por ejemplo,
mediante este método se puede calcular el costo de una intervención quirúrgica
específica, o de un tratamiento farmacológico. Los pasos que se deben seguir
para la evaluación con este método son 1) identificación de costos 2) medición
de los costos 3) evaluación de los costos 4) conteo de los costos en un año
base 5) análisis de sensibilidad (Mendoza P, 1994).
El segundo método se enfoca en los costos asociados con ciertos tipos de
actividades brindados a grupos definidos de usuarios y no con los costos
asociados a actividades o establecimientos específicos (MilIs y Gilson, 1988).
En vez de responder a la pregunta de cuál es el costo, el método estadístico
intenta responder a la pregunta por qué los costos difieren entre sí. Esto se
logra habitualmente mediante análisis de regresión múltiple realizados sobre
los perfiles de costo de diversas unidades como variables descriptivas o
dependientes y diversas características de las unidades productivas como
16

variables explicativas o independientes, tales como el número de camas,
numero de médicos, tipo de pacientes admitidos, etc. (Mendoza P, 1994).

2.4 Análisis de costo-efectividad

El Análisis de Costo-Efectividad o ACE es la técnica de Evaluación Económica
en Salud más empleada, es un estudio completo mediante el cual se busca
identificar, cuantificar y valorar los costos de dos o más alternativas de
intervención sanitaria disponibles para alcanzar un mismo objetivo (Coyle y
Drurnmond, 1993).

El análisis de costo efectividad fue aplicado por primera vez por Weinstein y
Stason en 1970, como instrumento de análisis, frente a las inversiones militares
en salud, tomando importancia frente a decisiones de estrategias clínicas más
rentables y posteriormente frente al uso más eficiente de los recursos
empleados hacia una intervención en salud.

De la Hoz y Col (2007) explican que la recopilación de los datos para un
análisis de costo – efectividad deben provenir de diversas fuentes confiables y
debe estar sujeta a la búsqueda bibliográfica en la literatura disponible,
evidencia científica o mediante la técnica del metanálisis, es decir, el re análisis
de los hallazgos y la interpretación estadística critica de los resultados
agregados de investigaciones ya realizadas, con el fin de obtener de ellas los
efectos o los métodos más efectivos para aumentar la precisión de las
17

estimaciones o llegar a conclusiones validas que sirvan como base de estudio
de investigaciones posteriores.

Ruiz G y Col (2006) mencionan que un estudio de análisis costo – efectividad
es de gran utilidad si se llega a la comparación entre proyectos de diferente
naturaleza, a condición de que en todos ellos los resultados vengan
expresados en unidades comunes, que debe existir un análisis completo que
permita la medición de salidas y el impacto generado por la intervención de
estas salidas. Un análisis de costo - efectividad permite determinar que
alternativa de proyecto logra los objetivos deseados al mínimo costo y con la
mayor eficiencia posible, en ocasiones, las distintas alternativas de proyectos
generan beneficios desiguales, en estos casos donde las alternativas difieren
en la cantidad de beneficio, es posible desarrollar el análisis seleccionando la
opción donde las unidades de beneficios sean mayor en la sociedad con mayor
vulnerabilidad al problema de salud en este caso el Rotavirus . Se debe tomar
en cuenta en cada caso, que el indicador de eficacia o de efectividad elegido
pueda afectar a la eficiencia relativa de las diferentes alternativas, por lo que, la
elección del efecto que servirá de base comparativa en el análisis costoefectividad debe realizarse teniendo en cuenta no sólo la naturaleza del
problema sino los objetivos últimos del análisis y la información disponible
(Frame y Col 1993). El análisis de costo - efectividad se pueden expresar en
unidades físicas o naturales, los costos en unidades monetarias, como
característica primordial este análisis debe referirse a un periodo determinado
(año), para determinar si una intervención sirve como medida efectiva o eficaz
se debe expresar los resultados en términos tales como: cambios en la
mortalidad (vidas salvadas o años de vida ganados), cambios en la morbilidad
(nuevos casos prevenidos o prevalencia reducida), cambios en los parámetros
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clínicos (enfermedades crónicas controlados o casos exitosamente tratados), (
de la Hoz y Col 2007),

Constenla y Col (2006) evaluaron el impacto económico de la vacuna
antirrotavirica en Venezuela, mencionan que en Venezuela existe interés
creciente por los estudios de impacto económico y de costo – efectividad y
reconocen que estos últimos son de gran importancia para la toma de
decisiones en materia de salud, utilizaron un modelo económico que integro la
información epidemiológica, la eficacia de la vacuna y los costos de atención
medica por Rotavirus desde la perspectiva de la sociedad, concluyeron que un
programa de vacunación antirrotavirica evitara aproximadamente el 52% (186)
de las muertes, el 54% (7.232) de las hospitalizaciones y el 50% (55.168) de
las consultas ambulatorias, analizaron la inclusión de la vacuna por ser esta
costo – efectiva en la prevención de diarrea por Rotavirus ya que puede evitar
muertes y años de vida ajustados por discapacidad y así mejorar el nivel de
vida de la sociedad Venezolana.

Guzmán y Col (2006) realizaron un análisis costo – efectividad de la vacuna
contra Haemophilus influenza tipo b en niños menores de dos años de edad en
Colombia, el análisis consistió en estimar los costos directos e indirectos de la
neumonía y la meningitis hospitalaria siguiendo las recomendaciones de la
Organización Mundial de la salud (OMS), la relación costo – efectividad de los
programas de vacunación contra el Hib (Influenza tipo B). Se analizaron las
razones de costo por caso evitado de enfermedad invasora y el costo por año
de vida salvado de dos situaciones hipotéticas con vacunación contra el Hib y
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sin vacunación. Concluyeron que la aplicación de un programa adecuado
contra Hib en Colombia puede prevenir cerca de 25.000 casos de enfermedad
invasora por año, lo que representa un ahorro de por lo menos US$15 millones
anuales, puede evitar cerca de 700 defunciones y salvar anualmente 44.054
años de vida ajustados por discapacidad.

García, et al (2005), evaluaron el costo-efectividad de la vacunación contra el
Haemophilus influenza tipo b, para el control de la meningitis en La Habana, a
los niños de cero a cuatro años. Como alternativas se tomaron la inmunización
y no-inmunización esta ultima bajo un supuesto teórico. La efectividad se midió
por el número de casos evitados y número de muertes evitadas. García, et al
(2005), encontraron que el costo promedio de un caso evitado fue $ 112 977.8
y el costo promedio por muerte evitada fue $ 263 614.8 mientras que el costo
incremental de la inmunización fue $ 108 878.1 por caso evitado y $ 254 048.8
por muerte evitada. Concluyendo que la vacunación, es efectiva en el control
de la meningitis, sin embargo, representó un costo alto para el estado.

González, et al (2005), realizaron un análisis costo-efectividad con datos
primarios obtenidos de un ensayo clínico, el análisis consistió en la
comparación de dos anestésicos vía espinal: lidocaína al 5 % y bupivacaína al
0,5 %. La probabilidad de aparición de síntomas neurológicos transitorios y la
reacción adversa frente a este grupo de medicamentos fue valorada como la
efectividad de los analgésicos. Para el desarrollo del análisis, González, et al,
hicieron aleatoriamente dos grupos de pacientes cuya característica en común
era el requerimiento de cirugías por debajo del ombligo, con la aplicación de
cada una de las opciones de anestesia estudiada se conformaron los grupos:
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97 pacientes en el grupo de bupivacaína y 109 pacientes en el grupo de
lidocaína. González, et al, calcularon los costos de cada alternativa y
determinaron las relaciones costo-efectividad y los costos incrementales. La
bupivacaína resultó la alternativa más costo-efectiva.

2.5 Estado de la vacunación en Colombia

A lo largo de la historia colombiana la vacunación en los menores ha sido tema
de poco interés para las políticas de desarrollo implementadas por los
diferentes gobiernos, por tal motivo se le debe dar gran importancia a la
evaluación de los diferentes resultados obtenidos o estimados sobre el tema de
estudio y de esta manera tratar de subsanar lo referente a la vacunación en la
población infantil. Es por esto que la evaluación económica determina una
fijación de precios multiestratificado orientado a países de ingresos altos,
medios y bajos y a los sectores públicos y privados dentro de los países, sin
embargo, hasta el momento no hay compromisos claros para poner las
vacunas a disposición de las naciones más pobres, ni acuerdos sobre el
financiamiento a largo plazo, no sobra aclarar que tanto el financiamiento como
la puesta en prueba de las vacunas, no han sido implementadas para un
cubrimiento total en la población Colombiana (De la Hoz y Col 2007).
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2.6 El Rotavirus problema de salud pública

En los países en vía de desarrollo como es el caso de Colombia a pesar de los
recursos invertidos, en los programas de prevención de la deshidratación y en
el mejoramiento del acceso a los servicios de salud, la diarrea por rotavirus
sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en la población
infantil. Teniendo en cuenta que el número de episodios de la infección en
niños es considerable y que el tratamiento no es totalmente efectivo se puede
determinar que esta enfermedad sigue siendo un problema de salud pública y
adicionalmente un problema económico porque se está incurriendo en gastos
innecesarios por parte del gobierno y de los padres de familia.
Las anteriores preocupaciones son influenciadas por la pobreza, la falta de
afiliación al sistema de seguridad social en salud, la desnutrición, la lactancia
materna inadecuada, la deficiencia en el acceso a un plan integral de salud y la
calidad de atención de los servicios de salud, entre otros factores de riesgo que
se pueden mejorar con programas eficaces (WHO 2006).
La infección por Rotavirus es una de las enfermedades que generan más
diarrea y vomito incoercible a nivel mundial. La diarrea se define como la
presencia de tres o más deposiciones líquidas por día, y el vomito como la
presencia de seis o más episodios de vomito en una hora que pueden producir
deshidratación y por consiguiente la muerte (Manrique 2006), esto ocurre tanto
en países desarrollados como en vía de desarrollo, en donde, alrededor del 30
y 50% de los casos de (EDA) son necesarios tratarlos a través de
intervenciones hospitalarias, se estima que las muertes por este virus en los
países en vía de desarrollo están alrededor de medio millón por año y la
población más vulnerable es la menor de 5 años (Arredondo y Col 1993,
Manrique y Col 2006, OPS 2007).
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El rotavirus fue descubierto por la Dra. Ruth Bishop en 1973, se describe como
una

“infección

democrática”

que

afecta

a

casi

todos

los

niños,

independientemente de su nivel de riqueza o pobreza. Sin embargo, son los
niños más pobres del mundo los que seguramente morirán a raíz del rotavirus.
Más del 80% de las muertes por rotavirus ocurren en países en vía de
desarrollo donde pueden existir recursos escasos y sistemas de atención en
salud inadecuados (Manrique y Col 2006, Jiménez 2001, OPS 2007).

2.7 Vacunas contra el rotavirus
La historia de la vacunación contra el Rotavirus a nivel mundial se remite a los
estudios realizados en Estados Unidos en 1998, donde se dio por primera vez
autorización a un fabricante de la vacuna para su comercialización y puesta en
marcha, esta vacuna fue recomendada para suministrar al lactante vía oral a
los 2, 4 y 6 meses de edad, varios meses después, cuando ya habían sido
utilizadas más de un millón de veces el Sistema de Reportes de Eventos
Adversos (VAERS por sus siglas en ingles) detecto un número mayor al
esperado de invaginación intestinal en niños, dentro de la semana posterior a la
aplicación de la vacuna. Por este motivo, en julio de 1999 los Centros para el
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) suspendieron el uso de esta
vacuna, la cual fue de inmediato retirada del calendario de vacunación del país.
Actualmente hay nuevas vacunas en el mercado que han demostrado eficacia
contra la diarrea severa causada por rotavirus. Los estudios realizados para
evaluar la seguridad de estas vacunas no han dado pruebas de mayor riesgo
de invaginación intestinal en los vacunados.
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En el mercado se encuentran dos vacunas para la prevención contra el
Rotavirus, están constituidas por virus vivos atenuados y se administran al
lactante por vía oral, en dosis múltiples. La primera vacuna producida por el
laboratorio Merck (Rotateq) cuya presentación es Liofilizada y se suministra al
lactante en dos dosis a los 2 y 4 meses de edad, la otra producida por el
laboratorio GlaxoSmithKline (Rotarix) presentación es liquida y se suministra al
lactante en tres dosis la primera a los 2 meses la segunda a los 4 y la tercera a
los 6 meses de edad, sin embargo las diferencias tanto en precio como en
eficacia son explicadas por la clasificación de la enfermedad severa y las
poblaciones estudiadas, niños pobres o de recursos medios de Latinoamérica
para Rotarix y niños de Estados Unidos y Finlandia para Rotateq co. Otro
aspecto importante es el porcentaje de reducción de hospitalizaciones
atribuibles a diarrea de cualquier causa en el primer año de vida (42% Rotarix y
59% RotaTeq). Lo anterior tiene particular importancia pues al menos en
Latinoamérica, una reducción de 42% en hospitalizaciones podría predecir una
reducción similar en la mortalidad lo cual se puede trasladar directamente a
una mejora en la sobrevivencia infantil (Manrique 2003, Constenla 2006).
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3. METODOLOGIA
3.1 Población de Estudio
La población que se tomó para realizar las proyecciones, fueron los niños
menores de 5 años del departamento de Cundinamarca para un total de
274,980, según el reporte del DANE ¨Proyecciones Departamentales y
Municipales 2008¨.
3.2 Construcción Árbol de decisiones
Aplicando una metodología similar a la utilizada en otros estudios (Coelho de
Soarez y Col 2008, Constenla y Col 2006, De la Hoz 2007, Tucker y Col 1998)
para realizar el análisis económico, se construyo un árbol de decisiones
teniendo en cuenta lo siguiente y utilizando Microsoft Excel (versión 2007):
Se simularon dos escenarios 1: Niños menores de 5 años no vacunados, 2:
Niños vacunados menores de 5 años vacunados, con las dos vacunas
disponibles en el mercado Rotateq y Rotarix. En cuanto al análisis del paso de
un evento a otro se viene determinado por las probabilidades de cobertura,
eficacia de la vacuna y riesgo de la infección. Para la valoración del modelo se
asumió que 1: los niños vacunados que no quedan protegidos por la vacuna
tienen las mismas probabilidades de sufrir la infección que las no vacunados, 2:
la protección eficaz de la vacuna se establece con la administración del
esquema indicado por el fabricante y 3: no se considera la posibilidad de que
aquellos niños no vacunados se puedan incorporar al programa de vacunación
en otro momento.

25

3.3. Medición de Costos
Con respecto a los costos que se incluyeron en el análisis, se tuvieron en
cuenta:
1. Costos médicos directos (hospitalización, consulta ambulatoria y consulta
de urgencia).
2. Costos

indirectos

(transporte,

tiempo

laboral

perdido)

que

están

representados en la pérdida económica que realizan los padres o
acompañantes del infante durante el proceso y pos-proceso de la infección.
3.4. Cálculo costo efectividad
Para estimar la carga total durante la infección y los costos netos luego de
haber tomado el programa de vacunación. Como indicador principal de
efectividad del modelo se estableció la variable “años ajustados por
discapacidad” (AVAD) evitados. Esta variable tiene en cuenta el impacto de
una determinada enfermedad asociado a la pérdida de años de vida (muerte
relacionado con el evento) y la disminución de calidad de vida (tiempo que el
paciente vive con una discapacidad relacionada con el evento) (Constela y Col
2006). Adicionalmente se estimaron los ratios de costo-efectividad incremental
(ICER) que permite determinar los costos adicionales por vacunación para
intentar salvar años de vida relacionados con la carga de la enfermedad por
rotavirus aplicando la formula presentada en la figura 1 (De la Hoz y Col 2007).

ICER =

Costos relacionados con la vacunación – Costos evitados de
tratamiento
Años de Vida Ajustados por Discapacidad Evitados

Figura 1. Fórmula para el cálculo de ICER
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4. ANALISIS Y RESULTADOS
En los siguientes apartes se presentan los resultados del análisis económico
referido a los costos económicos de la carga esperada de enfermedad por
rotavirus y el costo - efectividad de la incorporación de la vacuna dentro del PAI
de Colombia.
Para este análisis se tomo la población menor de cinco años en el
departamento de Cundinamarca dato extraído de las proyecciones municipales
de población 2005 – 2011 sexo y grupos de edad calculado por el Dane, se
proyectaron los casos de diarrea, casos de consulta por diarrea, casos donde
fue necesaria la hospitalización por la gravedad de la enfermedad y las muertes
generadas por el virus, esto se representa en la grafica 1.
Grafica # 1 Casos, Consultas y Hospitalizaciones por diarrea para el año
2008
Muertes 13

Fuente Dane y de la Hoz y col 2007

27

En esta grafica se observa que de un total de 274.980 menores de cinco años
en Cundinamarca presentaron diarrea 112.628 los cuales fueron tratados en
casa con rehidratación oral, 45.051 generaron consultas ambulatorias con
trabajo de rehidratación oral posterior a la consulta en el hogar, 4.088
hospitalizaciones y 13 muertes, estos datos son ajenos a la infección por
Rotavirus los cuales se presentan en el grafico 2.
Grafica # 2 Casos, Consultas y Hospitalizaciones por Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) para el año 2008

Fuente Dane y de la Hoz y col 2007
En la grafica número dos se observan los datos de diarrea causada por
Rotavirus en el departamento de Cundinamarca para el año 2008, de un total
de 274.980 menores de cinco años, presentaron cuadro diarreico un total de
13.515 niños menores los cuales no presentaron tratamiento ni por consulta
ambulatoria ni por urgencia se supone que la diarrea se controlo en el hogar,
para este periodo se presentaron para consulta de diarrea generada por
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Rotavirus un total de 4.460 niños los cuales fueron tratados ambulatoriamente,
las hospitalizaciones causadas por el virus asciende a 1.554 niños y el dato
más importante fueron las cinco muertes que se presentaron en Cundinamarca
en el año 2008 a causa de diarrea y vomito incoercible generado por el
Rotavirus.
Los costos por carga de la enfermedad fueron tomados de los datos analizados
en el trabajo realizado por el Doctor Fernando de la hoz en el año 2007, estos
costos fueron proyectados para el año 2008, el resumen de los costos
aparecen en la Tabla (1)
Tabla 1. Costos de atención de la Enfermedad Diarreica Aguda en
Colombia para el año 2008
VARIABLE
COSTO DE ATENCION
AMBULATORIA

PROMEDIO (IC
95%)
$ 25.966 ($ 19.707 - $ 35.004)
$ 63.902 ($ 48.785 - $ 85-680)

COSTO DE ATENCIÓN DE
URGENCIAS
COSTO DE ATENCIÓN
HOSPITALARIA

$ 209.350 ($ 185.830 - $ 277.728)
$ 299.218 ($ 254.322 - $ 398.412)
4.08 (2.3 – 5.2)

COSTOS PROMEDIO TO TAL DE
ATENCIÓN

$ 96.392 ($ 54.338 - $ 122.854)

ESTANCIA HOSPITALARIA (DÍAS)
COSTO SALARIO DÍA PERDIDOS
PADRES
C O STOS TOTAL
456.219)
Pesos 2008

$ 395.610 ($ 321.410 - $

29

En la tabla número uno se evidencia la consolidación de los costos directos e
indirectos asociados a la EDA por Rotavirus, la estancia media fue de 4.08 días
para los casos de hospitalización, para el costo del salario de días perdidos por
padres o acompañantes se realizo la sumatoria de cuanto dejo de percibir por
ingresos laborales, gastos de transporte y alimentación.
Teniendo como marco de referencia los costos anteriores y la población menor
de cinco años según el reporte del DANE se genera la Tabla 2 y Tabla 3.
Tabla 2. Eventos y costos generados por diarrea para el año 2008 en la
población menor de cinco años en Cundinamarca
EVENTOS

Caso
base

Lim.
Inferior

Lim.
superior

Hospitalizaciones

4.088

2.086

6.090

Caso base

Lim. Inferior

Lim. superior

$841.200.000

$870.519.750

$3.048.668.88
2

$5.048.668.802

$3.889.868.88
2

$5.919.188.552

$855.859.875
Consul. Diarreas

45.051

40.056

50.044

13

9

17

Muertes
C O STOS TOTALES

$4.048.668.84
2

$4.904.528.71
7

Para este periodo los gastos incurridos en la rehabilitación a causa de EDA
por Rotavirus ascienden a $4.9 billones de pesos, gastos compartidos entre
las EPS, padres de familia y estamento Gubernamental.
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Tabla 3. Eventos y costos asociados a diarrea por rotavirus para el año
2008 en la población menor de cinco años en Cundinamarca
EVENTOS
Hospitalizaciones

Caso
base
1.554

Lim.
Inferior

Lim.
superior

1.300

1.808

Caso
base

Lim.
Inferior

Lim.
superior

$300.230.018

$350.232.000

$400.837.494

$350.680.988

$450.994.000

$726.068.504

$650.911.006

$801.226.000

$325.231.009
Consul. Diarreas

4.460

Muertes

5

3.870

5.050

3

7

C O STOS TOTALES

En el año 2008 se invirtió en los niños menores de cinco un total de $726
millones de pesos en la rehabilitación de EDA generada por Rotavirus, estos se
distribuyeron entre los costos directos e indirectos asociados al virus.

4.1 Costos y beneficios netos
Los costos de vacunación se componen entre costos de adquisición del
biológico y los costos de administración de la vacuna, se estima que para
Colombia un niño que se vacune con dos dosis (Rotarix) tendría un costo total
de vacunación de $34.500 por niño vacunado, vacunar a toda la población
274.980 menores de cinco años en Cundinamarca tendría un costo $9.4
Billones de pesos 2008. Por otro lado, se estima que un niño que se vacuna
con tres dosis (RotaTeq) tendría un costo de $48.300 niño vacunado, si
quisiéramos vacunar a toda la población menor de cinco años 274.980 tendría
un costo de $13.2 Billones de pesos 2008).
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Para el caso de Cundinamarca los costos anuales con un plan de vacunación
acorde a las necesidades básicas para la población se estima que haciende a
$207 Millones de pesos 2008 con la vacuna Rotarix, esto indica un ahorro de
los costos totales producidos por EDA generados por Rotavirus de

$518

Millones de pesos 2008. Y con la vacuna de RotaTeq los costos anuales para
la cobertura total seria de $290 Millones de pesos 2008, generando un ahorro
de $435 Millones de pesos 2008, esto se resume en las Tablas 4 y 5.
Tabla 4. Costos netos con un plan de vacunación con la vacuna Rotarix.
EVENTOS
ASOCIADOS A
ROTAVIRUS
Hospitalizacione
s
Consul. Diarreas

Caso
base
1.554
4.460

Lim.
Inferior

Lim.
superior

1.300

1.808

3.870

Caso base

Lim. Inferior

Lim. Superior

$53.596.703

$51.503.300

$55.690.105

$151.960.064

$155.800.064

$203.463.364

$211.490.169

5.050
$153.880.064

C O STOS TOTALES
$207.476.767

Tabla 5. Costos netos con un plan de vacunación con la vacuna RotaTeq.
EVENTOS
ASOCIADOS A
ROTAVIRUS
Hospitalizacione
s
Consul. Diarreas

Caso
base
1.554
4.460

Lim.
Inferior

Lim.
superior

1.300

1.808

3.870

Caso base

Lim. Inferior

Lim. Superior

$75.035.385

$73.030.490

$77.040.280

$213.227.039

$217.637.139

$286.257.529

$294.677.419

5.050
$215.432.089

C O STOS TOTALES

$290.467.474
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En estas tablas 4 y 5 se presentan los impactos económicos de la vacunación
contra el rotavirus desde la perspectiva de la sociedad, utilizando como
referencia

las

dos

vacunas

implementadas

en

varios

países de

la

Latinoamérica con condiciones de salubridad similares a las de Colombia, bajo
estas condiciones y el grado de eficacia resultante de la implementación de las
vacunas se deduce que es costo – efectiva la vacunación contra el Rotavirus y
se sugiere la inclusión en el esquema básico de vacunación ofrecido por el
gobierno nacional.
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4.2 MODELO ARBOL DE DECISIONES PARA LA VACUNA CONTRA EL
ROTAVIRUS
COSTO
HOSPITALIZACI
ON

VACUNA
ROTARIX

POBLACION
< 5 AÑOS

COSTO
CONSULTA

CASOS
ASOCIADOS A
EDA

COSTO
HOSPITALIZACI
ON

C
C

VACUNA
ROTATEQ

CON
VACUNACION

COSTO
CONSULTA
ESTRATEGIA

COSTO
HOSPITALIZACI
ON

CASOS
DIARREA

COSTO
CONSULTA

CASO
MUERTES

SIN VACUNACION

POBLACION
< 5 AÑOS

COSTO
HOSPITALIZACI
ON
CASOS
ASOCIADOS A
EDA

COSTO
HOSPITALIZACI
ON

34
CASO
MUERTES

MODELO ARBOL DE DECISIONES PARA LA VACUNA CONTRA EL
ROTAVIRUS CON DOS ESCENARIOS CON VACUNACION Y SIN ELLA.

ESTRATEGIA

POBLACION
< 5 AÑOS
(274.980)

CASOS
ASOCIADOS A
EDA POR
ROTAVIRUS

CON
VACUNACION

COSTO

$64.316.044

COSTO

$184.656.076

SIN
VACUNACION

CASOS
HOSPITALIZACIO
NES
(1.554)

CASOS
CONSULTAS
(4.460)

COSTO

$325.231.009

COSTO

$400.837.494

C
C
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Para la realización del árbol de decisiones se partió del supuesto donde
existieran dos escenarios distintos, uno sin el programa de vacunación y el otro
con el cubrimiento de la vacunación contra el rotavirus, para este modelo se
tomo la población infantil menor de cinco años que en el año 2008 asistieron a
consulta ambulatorio y/o fueron hospitalizados en el departamento de
Cundinamarca, para el cálculo de los costos del programa con vacunación se
promediaron los valores de las dos vacunas que existen en el mercado y los
costos sin el cubrimiento en vacunación fue el proyectado según literatura.
En cuanto a la carga económica de la infección por Rotavirus, se estima que el
sistema de salud y la sociedad en general de Cundinamarca gastan alrededor
de $726 Millones de pesos en costos directos e indirectos en la atención de
EDA asociado a Rotavirus, esta cifra es escandalosa si analizamos el otro
escenario donde se adopta un programa de vacunación los costos se
disminuirían en $248 Millones, con un programa de vacunación en
Cundinamarca generaría un ahorro de $477 Millones de pesos.
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ARBOL DE DESICIONES CON LOS COSTOS SEGÚN VACUNA
PROGRAMA CON
VACUNACION

POBLACION
< 5 AÑOS
(274.980)

CASOS
ASOCIADOS A
EDA POR
ROTAVIRUS

VACUNA
ROTATEQ

COSTO
HOSPITALIZACIONE
S

VACUNA
ROTARIX

CASOS
HOSPITALIZACIO
NES
(1.554)

$75.035.385

COSTO
CONSULTA

$215.432.089

COSTO
HOSPITALIZACIONE
S

$53.596.703

CASOS
CONSULTAS
(4.460)

COSTO
CONSULTA

$153.880.064

Para el análisis de las vacunas mediante el árbol de decisiones se entiende
que las dos vacunas cumplen con todos los requerimientos técnicos para la
producción distribución y puestas en marcha, sin embargo las diferencias tanto
en precio como en eficacia son explicadas por la clasificación de la enfermedad
severa, las poblaciones estudiadas y el grado de cubrimiento. Otro aspecto
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importante es el porcentaje de reducción de hospitalizaciones atribuibles a
diarrea de cualquier causa en el primer año de vida (42% Rotarix y 59%
RotaTeq)
Para determinar si una intervención en salud es costo – efectiva se puede
emplear el patrón de referencia de la OMS, en su informe sobre la salud en el
mundo de 2002, este organismo considera que una intervención médica es
muy costo efectiva cuando la relación costo – efectividad (US$ / AVAD) es
menor que el producto interno bruto (PIB) per cápita, y costo efectiva cuando
dicha relación es equivalente a entre una y tres veces el valor del PIB per
cápita (WHO 2002). A partir de estos criterios, se considera que en
Cundinamarca, la vacuna contra el rotavirus es muy costo efectiva, ya que la
relación costo efectividad calculada es equivalente a entre una y tres veces el
valor del PIB per cápita de Cundinamarca, evaluado en US$ 881.

5. CONCLUSIONES
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C
C

El presente trabajo demuestra que la implementación de la vacuna
contra el rotavirus es costo – efectividad en la población en estudio.
Los costos estimados en este trabajo servirán como base para la toma
de decisiones e implementación de nuevas políticas referente a la
vacunación por parte de la institución responsable.
El

estudio

de

costo-efectividad

realizado

refleja

de

manera

representativa los gastos estimados en atención a la enfermedad por
Rotavirus en la población menor de 5 años del departamento de
Cundinamarca.
La implementación de un programa de vacunación con cobertura en la
población infantil de Cundinamarca y en general la colombiana permitirá
la disminución de los índices de morbilidad y mortalidad, lo que generará
una mejor calidad de vida.
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6. RECOMENDACIONES

Partiendo de los resultados de este estudio se recomienda incluir la
vacuna contra el Rotavirus en el Plan Ampliado de Inmunización de
Colombia, con el fin de reducir la carga que representa para el
Departamento

de

Cundinamarca

los

casos

de

consultas,

hospitalizaciones y muertes asociados a EDA por Rotavirus.
Es de gran ayuda para las investigaciones futuras que los sistemas de
salud en Colombia cuenten con información actualizada y clara, en
cuanto a la mortalidad y morbilidad en los casos relacionados a EDA por
Rotavirus, con el fin de que aquellos que se interesen por hacer
investigaciones en estos campos puedan establecer metodologías más
claras acorde a la realidad del país.
Es pertinente que las instituciones de educación superior integren a las
entidades públicas y privadas, en las investigaciones económicas en el
campo de la salud.
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8. ANEXOS
8.1 Estadística de población total, población menor de cinco años y cobertura
de hospitales por municipio para el año 2008.

MUNICIPIO
Agua de Dios
Albán
Anapoima
Anolaima
Arbeláez
Beltrán
Bituima
Bojacá
Cabrera
Cachipay
Cajicá
Caparrapí
Caqueza
Carmen de Carupa
Chaguaní
Chía
Chipaque
Choachí
Chocontá
Cogua
Cota
Cucunubá
El Colegio

POBALCIÓN TOTAL
11,568
5,960
11,999
12,967
11,954
2,010
2,616
9,653
4,619
9,945
48,817
16,557
16,678
8,700
4,056
106,355
8,403
11,053
21,112
19,470
21,377
7,154
20,893

POBALCIÓN MENOR
DE CINCO AÑOS

1,190
668
1,103
1,352
1,538
228
293
1,441
657
1,240
5,560
1,802
1,811
905
460
11,308
1,042
1,327
2,402
2,242
2,394
1,048
2,138

HOSPITALES

X
X
X

X
X
X

X

X
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El Peñón
El Rosal
Facatativá
Fomeque
Fosca
Funza
Fúquene
Fusagasugá
Gachala
Gachetá
MUNICIPIO
Girardot
Granada
Guachetá
Guaduas
Guasca
Guataquí
Guatavita
Guayabal de Siquima
Guayabetal
Gutiérrez
Jerusalén
Junín
La Calera
La Mesa
La Palma
La Peña
La Vega
Lenguazaque
Macheta
Madrid
Manta
Medina
Mosquera
Nariño
Nemocón
Nilo
Nimaima
Nocaima
Venecia
Pacho

4,918
14,618
114,943
12,122
6,917
65,644
5,341
116,398
5,832
10,590
POBALCIÓN TOTAL
100,287
7,388
11,499
33,717
13,101
2,531
6,757
3,630
4,811
3,659
2,698
8,426
24,943
28,292
10,143
7,041
13,564
9,918
6,668
67,042
4,625
9,932
68,891
2,129
11,959
15,327
5,842
7,762
3,992
25,858

458
2,007
13,897
1,234
849
7,532
629
11,748
869
1,114
POBALCIÓN MENOR
DE CINCO AÑOS

9,460
963
1,331
3,987
1,603
301
763
397
483
394
353
815
2,682
2,906
991
690
1,319
1,189
713
8,234
546
1,384
8,179
238
1,572
1,277
685
590
307
2,964

X

X
X
HOSPITALES

X
X
X

X

X
X
X

X
X

X

X
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Paime
Pandi
Paratebueno
Pasca
Puerto Salgar
Pulí
Quebradanegra
Quetame
Ricaurte
San Antonio del Tequen
MUNICIPIO
San Cayetano
San Francisco
San Juan de Río Seco
Sasaima
Sesquilé
Sibaté
Silvania
Simijaca
Soacha
Sopó
Subachoque
Suesca
Supatá
Susa
Sutatausa
Tabio
Tausa
Tena
Tenjo
Tibacuy
Tibirita
Tocaima
Tocancipá
Topaipí
Ubalá
Ubaque
Villa de San Diego de Ubate
Une
Útica
Vergara

5,141
5,512
7,561
11,440
16,463
2,938
4,704
6,737
8,519
12,596
POBALCIN TOTAL
5,299
8,647
9,692
10,340
10,930
33,661
21,610
11,598
433,992
22,841
13,961
15,116
4,983
10,422
4,987
22,637
8,043
7,989
18,936
4,832
2,995
17,544
26,434
4,698
11,503
6,644
37,230
8,352
4,951
7,665

562
590
1,053
1,479
2,024
326
508
714
835
1,300
POBALCION MENOR
DE CINCO AÑOS

637
1,059
1,003
1,011
1,374
3,694
2,302
1,528
51,854
2,664
1,511
2,198
688
1,467
577
2,526
1,079
1,112
2,327
590
355
1,802
3,673
559
1,527
742
4,596
905
530
828

X

HOSPITALES

X
X
X

X
X

X

X

X

X

X
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Vianí
Villagómez
Villapinzón
Villeta
Zipacón
Zipaquirá
TOTAL CUNDINAMARCA

439
250
2,447
2,637
696
12,335
274,980

4,110
2,170
17,486
24,692
5,177
107,918
2,397,511

X
X
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8.2Tasa de mortalidad infantil (1985 – 2010)

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (por mil)
Departamento

1985-1990

1990-1995

1995-2000

2000-2005

2005-2010

Nacional

43,20

32,50

28,40

24,40

19,90

Bogotá, D. C.

31,70

30,00

25,10

20,50

16,80

Antioquia

38,10

28,30

25,90

22,50

19,50

Arauca

61,80

61,40

58,70

55,60

52,60

Atlántico

28,10

25,00

24,70

24,40

23,70

Bolívar

45,30

45,30

44,10

42,90

40,70

Boyacá

37,00

35,70

31,80

27,40

23,90

Caldas

39,00

31,90

26,10

20,00

16,00

Caquetá

68,10

65,80

58,80

49,20

42,80

Casanare

44,30

41,80

40,30

39,00

37,70

Cauca

66,20

63,00

58,00

52,50

47,70

Cesar

49,90

47,70

44,80

41,50

38,70

Chocó

95,60

92,20

88,50

82,20

76,00

Córdoba

43,80

40,60

39,80

38,40

36,00

Cundinamarca

31,60

30,50

28,90

27,00

25,20

Huila

46,80

40,90

37,40

33,60

30,50

La Guajira

49,50

47,10

44,40

41,60

38,40
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Magdalena

42,70

39,90

37,40

34,80

19,50

Meta

47,70

45,00

41,90

38,50

35,50

Nariño

58,20

56,20

52,60

48,40

45,20

Norte de Santander

38,30

33,10

30,40

27,30

24,60

Putumayo

64,10

55,40

48,10

41,60

37,40

Risaralda
San Andrés,
Providencia y Santa
Catalina

43,60

37,80

30,80

23,70

18,90

37,80

31,30

29,00

21,60

19,30

Santander

34,20

28,80

26,80

22,80

20,10

Sucre

37,30

34,30

30,70

29,40

27,80

Tolima

51,60

38,00

32,70

27,00

23,00

Valle del Cauca

37,70

27,60

23,70

19,40

16,70

Quindio

42,40

37,20

29,80

22,10

16,80

1

Grupo Amazonia
61,10
54,40
50,40
46,00
Fuente: DANE. Conciliación Censal 1985-2005 y Proyecciones de Población 2005-2010
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